




Zmiany trendów światowych wytycznych 
żywieniowych w profilaktyce chorób układu 
sercowo-naczyniowego
Changes in global nutritional guideline trends  
for the prevention of cardiovascular disease
STRESZCZENIE
Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią w skali globalnej najczęstszą przyczynę 
zgonów. Prognozy wskazują, że częstość ich występowania w najbliższych latach będzie 
wzrastać. Dlatego istotna jest profilaktyka, opar ta na przeprowadzaniu regularnych badań oraz 
zmianie stylu życia. Szczególnie istotnym czynnikiem jest prozdrowotna zmiana diety. Trwają 
badania nad optymalną dietą w prewencji chorób układu sercowo-naczyniowego. Początkowo 
za taką dietę uważano dietę z 60-procentową zawar tością węglowodanów i niską zawar tością 
tłuszczów, preferującą spożywanie zbóż, owoców i warzyw, nakazującą ograniczenie soli  
i tłuszczów. Badania wykazały jednak, że nie wpływa ona korzystnie na profil lipidowy. Okazało 
się, że dużo korzystniejszy wpływ mają diety ograniczające węglowodany, eliminujące cukry 
proste i zwiększające podaż białka oraz kwasów tłuszczowych. Udowodniono, że wpływają one 
korzystniej na profil lipidowy oraz znacząco obniżają stężenie trójglicerydów. Konieczna zatem 
wydaje się korekta wytycznych żywieniowych, uwzględniająca wyniki najnowszych badań.
(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2014, tom 5, nr 2, 123–128)
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ABSTRACT
Cardiovascular disease constitutes, on a global scale, the most frequent cause of death.  
Predictions indicate that this frequency will increase in the near future.  Therefore, prevention, 
based on regular lab work, physical exams, and lifestyle change is impor tant.  An especially  
impor tant factor is a health promoting change in diet.  Research on an optimal diet for the 
prevention of cardiovascular disease is ongoing.  Initially, such a diet was considered one 
with 60% of its contents originating from carbohydrates and a diet low in fat, preferring the 
consumption of grains, fruits and vegetables and limiting salt intake.  Studies, however, have 
shown that such a diet does not affect lipid profile .  It has been shown that diets limiting the 
intake of carbohydrates and eliminating simple sugars, as well as increasing the supply of 
proteins and fatty acids, are much more beneficial.  It has also been proven that they have  Copyright © 2014 Via Medica  
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a favorable influence on lipid profile and significantly reduce triglyceride concentration.  Taking 
into account results of the latest research, a correction in dietary guidelines seems necessary.
(Forum Zaburzen Metabolicznych 2014, vol. 5, no. 2, 123–128)
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Choroby układu sercowo-naczyniowego 
obejmują szeroką grupę chorób, w tym: cho-
robę niedokrwienną serca, chorobę naczyń 
mózgowych i obwodowych, zakrzepicę żył 
głębokich z zatorowością płucną oraz cho-
robę reumatyczną serca i wady wrodzone. 
Według informacji podanych w 2013 roku 
przez centrum prasowe Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization) choroby sercowo-naczyniowe 
są w skali globalnej najczęstszą przyczyną 
zgonów. W roku 2008 17,3 mln osób zmarło 
w wyniku chorób układu sercowo-naczynio-
wego, co stanowi 30% wszystkich zgonów, 
w tym szacunkowo 7 300 000 spowodowa-
nych było chorobą niedokrwienną serca 
i 6 200 000 udarem mózgu [1, 2].
Ponad 80% zgonów sercowo-naczyniowych 
ma miejsce w krajach o niskim i średnim 
dochodzie [1]. Według danych Eurostatu 
w Europie w 2010 roku 76,5 zgonów/100 tys. 
mieszkańców było skutkiem choroby nie-
dokrwiennej serca. Najwyższy współczyn-
nik umieralności odnotowuje się w krajach 
bałtyckich, Słowacji i na Węgrzech, gdzie 
200 zgonów/100 tys. mieszkańców było 
spowodowanych chorobą niedokrwienną 
serca, zaś najniższy we Francji, Hiszpanii, 
Portugalii i Luksemburgu (50 zgonów/100 
tys. mieszkańców). Według British Heart 
Foundation jedna czwarta przyczyn zgonów 
w Wielkiej Brytanii w 2011 roku dotyczyła 
chorób układu sercowo-naczyniowego [3].
Prognozy WHO na najbliższe 20 lat są nie-
pokojące — zakładają, że liczba osób, które 
umrą z powodu chorób układu sercowo-na-
czyniowego, głównie z powodu chorób ser-
ca i udaru mózgu, zwiększy się z obecnych 
17 mln do 23,3 mln w 2030 roku, co sprawia, 
że stają się one główną przyczyną zgonów 
na świecie [1, 4].
Czynnikami ryzyka szeroko pojętych cho-
rób sercowo-naczyniowych są: dyslipide-
mie, palenie tytoniu, nadciśnienie tętnicze, 
cukrzyca, otyłość, zespół metaboliczny, 
czynniki prozakrzepowe, markery gene-
tyczne, obciążenie w wywiadzie przed-
wczesnym wystąpieniem chorób sercowo-
-naczyniowych, mała aktywność fizyczna, 
wiek, płeć i czynniki psychospołeczne [5]. 
Powyższe czynniki można podzielić na 
modyfikowalne, których korekta może 
wypłynąć na obniżenie ryzyka wystąpienia 
chorób, i niemodyfikowalne, dzięki którym 
możliwe jest wyłonienie osób o zwiększo-
nym ryzyku chorobowym. 
Do cech modyfikowalnych zalicza się 
9 czynników ryzyka: palenie tytoniu, dysli-
pidemię, nadciśnienie tętnicze, cukrzycę, 
otyłość trzewną, czynniki psychospołeczne, 
dietę, spożycie alkoholu i aktywność fizycz-
ną, które według raportu INTERHEART 
z 2004 roku w 90% są odpowiedzialne za 
ryzyko wystąpienia zawału serca [6].
Również raport WHO z 2011 roku wykazał, 
że w 80% przypadków przyczynami chorób 
sercowo-naczyniowych są niewłaściwa die-
ta, brak aktywności fizycznej, palenie papie-
rosów i nadużywanie alkoholu [1]. Czynniki 
te prowadzą do rozwoju nadwagi i otyłości, 
nadciśnienia tętniczego oraz zaburzeń go-
spodarki lipidowej i węglowodanowej or-
ganizmu. 
W celu zmniejszenia chorobowości i śmier-
telności z przyczyn sercowo-naczyniowych 
powinno się prowadzić szeroko zakrojoną 
profilaktykę polegającą na zwiększaniu 
świadomości społeczeństw w zakresie ko-
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nieczności regularnego przeprowadzania 
badań profilaktycznych z pomiarem stęże-
nia lipidów we krwi, stężenia glukozy i ciś-
nienia tętniczego oraz wprowadzenia zmian 
stylu życia. 
Prozdrowotna zmiana stylu życia obejmuje 
w pierwszej kolejności zaprzestanie palenia 
papierosów, zwiększenie aktywności fizycz-
nej i trwałą modyfikację sposobu żywienia 
w celu unormowania wartości ciśnienia 
tętniczego, profilu lipidowego i stężenia 
glukozy oraz masy ciała.
Badania nad dietą referencyjną dla pro-
filaktyki chorób sercowo-naczyniowych 
trwają od wielu lat. W zakresie żywienia 
prozdrowotnego główny nacisk koncentro-
wał się dotychczas na ograniczeniu spożycia 
tłuszczów (zwłaszcza nasyconych), soli oraz 
zwiększeniu spożycia błonnika, owoców 
i warzyw. 
Pierwszym projektem dietetycznym prze-
badanym na dużą skalę była dieta DASH 
— Dietary Approaches to Stop Hypertension 
(ryc. 1), opracowana przez amerykańskich 
specjalistów we współpracy z National He-
art, Lung, and Blood Institute (NHLBI), 
oficjalnie rekomendowana w profilaktyce 
nadciśnienia tętniczego przez American 
Heart Association (AHA) [7]. Zalecenia ży-
wieniowe ograniczały podaż sodu, czerwo-
nego mięsa oraz tłuszczu, ze szczególnym 
naciskiem na eliminację tłuszczów nasyco-
nych, oraz nakazywały zwiększenie spożycia 
owoców i warzyw, beztłuszczowego nabia-
łu, węglowodanów złożonych, ryb i drobiu. 
Zalecane proporcje diety DASH to oko-
ło 60% podaży energii z węglowodanów, 
25% z tłuszczów, 15% z białka [7]. W latach 
2000–2005 zostały zweryfikowane jej efekty 
terapeutyczne. W badaniach opublikowa-
nych w „The American Journal of Clinical 
Nutrition” w 2001 roku stwierdzono, że sto-
sowanie diety DASH ma niewielki wpływ 
na zmniejszenie cholesterolu całkowitego, 
a także powoduje spadek stężenia chole-
sterolu frakcji HDL; nie wpływa również 
korzystnie na stężenie trójglicerydów i ob-
niżenie masy ciała [8]. Podobne efekty uzy-
skano w 2005 roku w badaniu OmniHeart. 
Wykazano, że stosowanie zaleceń diety wy-
sokowęglowodanowej w porównaniu z dietą 
ze zwiększoną zawartością białka i niena-
syconych kwasów tłuszczowych ma mniej 
korzystny wpływ na stężenie trójglicerydów, 
powodując wręcz jego wzrost. W badaniach 
porównujących wpływ diet ze zwiększoną 
zawartością białka i tłuszczu wykazano, że 
mają one korzystniejszy wpływ na profil 
lipidowy pacjentów [9]. Wykazano też, że 
dieta, w której zastąpiono część węglowo-
danów tłuszczami nienasyconymi (nawet 
w ilości 40% dobowego zapotrzebowa-
nia na energię), oprócz korzystniejszego 
wpływu na lipidogram, znacząco bardziej 
zmniejsza również insulinooporność [10]. 
Z analizy wyników badań wynika, że aktu-
alnie rozpoczyna się proces poszukiwania 
optymalnego dla prewencji chorób serco-
wo-naczyniowych sposobu żywienia, który 
wymaga przeprowadzenia wielu badań nad 
metabolizmem człowieka oraz wpływem 
żywienia na parametry biochemiczne krwi 
i stan zdrowia. Opublikowano wyniki wielu 
badań analizujących wpływ diet na ryzyko 
rozwoju chorób sercowo-naczyniowych, 
Rycina 1. Piramida żywieniowa obrazująca zalecenia dietetyczne według Dietary 
Approaches to Stop Hypertension (DASH)
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które potwierdziły korzystny wpływ zwięk-
szania w diecie zawartości białek i kwasów 
tłuszczowych (zwłaszcza nienasyconych) na 
obniżenie stężenia cholesterolu i trójglice-
rydów oraz zmniejszenie ryzyka rozwoju 
chorób sercowo-naczyniowych [11–13]. 
Równocześnie pojawiły się wyniki badań 
potwierdzające niekorzystny wpływ cu-
krów, zarówno węglowodanów złożonych 
spożywanych w nadmiarze, jak i cukrów 
prostych, zwłaszcza fruktozy [14, 15]. Wy-
niki wskazują także, że wysokie stężenie 
trójglicerydów, uważane za niezależny 
czynnik wzrostu ryzyka chorób sercowo-
-naczyniowych, jest efektem nadmiernego 
spożycia węglowodanów, a nie tłuszczów. 
W temat wpisują się szwajcarscy eksper-
ci ds. wytycznych żywieniowych, którzy 
stwierdzili, że znakomita większość analiz 
przeprowadzonych w ciągu ostatnich 50 
lat nie wykazała negatywnego wpływu spo-
życia tłuszczów nasyconych [16]. W 2007 
roku w Szwajcarii zmieniono zalecenia ży-
wieniowe, zmniejszając zalecane spożycie 
węglowodanów z dotychczasowych 60% 
do 45%, a zwiększając podaż białka z 10% 
do 15% i podaż tłuszczów z 30% do 40%. 
Podobne zmiany wprowadzono w Szwecji. 
W opublikowanym w 2002 roku badaniu 
wykazano, że stosowanie diety z ogranicze-
niem węglowodanów do maksymalnie 25 g/ 
/dobę i dowolną ilością tłuszczów w ciągu 
6 miesięcy spowodowało spadek masy ciała 
o 9,6 kg, obniżenie stężenia trójglicerydów 
o 40% oraz wzrost stężenia cholesterolu 
frakcji HDL o 7% [12]. Kolejne badania 
nad wpływem spożycia cukru na metabo-
lizm dowiodły, że zawarta w owocach i po-
wszechnie stosowanych jako substancje sło-
dzące syropach glukozowo-fruktozowych 
fruktoza zwiększa stężenie trójglicerydów 
i cholesterolu frakcji LDL, co jednak dzięki 
niskiemu indeksowi glikemicznemu (Ig) nie 
powoduje poposiłkowego wzrostu stężenia 
glukozy. Zwiększenie podaży glukozy po-
woduje natomiast wzrost poposiłkowych 
glikemii i wydzielania insuliny [15]. Wpływ 
nadmiaru fruktozy i sacharozy dostarcza-
nych w codziennej diecie jest porównywalny 
z wpływem nadmiernego spożycia alkoholu 
(tab. 1) [14].
Efektem doniesień naukowych i najnow-
szych badań nad metabolizmem człowieka 
jest powolny regres zaleceń żywieniowych 
ograniczających podaż tłuszczów i białka, 
podkreślających równocześnie rolę wę-





Nadciśnienie Nadciśnienie (kwas moczowy)
Powiększenie serca –
Kardiomiopatie Zawał serca (dyslipidemia, insulinooporność)
Dyslipidemia Dyslipidemia (neolipogeneza)
Zapalenie trzustki Zapalenie trzustki (hipertrójglicerydemia)
Otyłość (insulinooporność) Otyłość (insulinooporność)
Niedożywienie Niedożywienie (otyłość)
Zaburzenia czynności wątroby (alkoholowe  
stłuszczenie wątroby)
Zaburzenia czynności wątroby (niealkoholowe  
stłuszczenie wątroby)
Alkoholowy zespół płodowy (FAS) –
Uzależnienie Przyzwyczajenie lub uzależnienie
Tabela 1
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glowodanów w diecie i zalecających ich 
spożycie na poziomie 60% dobowego za-
potrzebowania na energię. W marcu 2014 
roku WHO zmieniła zalecenia dotyczące 
dobowej podaży cukru do 5% całkowitego 
zapotrzebowania kalorycznego. 
Przełomem w zaleceniach żywieniowych 
była opublikowana przez naukowców har-
wardzkich w 2007 roku piramida żywienio-
wa, będącą odzwierciedleniem najnowszych 
badań nad wpływem żywienia na metabo-
lizm oraz znaczeniem i rzeczywistym za-
potrzebowaniem organizmu człowieka na 
substancje odżywcze (ryc. 2) [17]. Różni 
się ona diametralnie od dotychczasowych 
wytycznych żywieniowych obowiązują-
cych zarówno w Stanach Zjednoczonych, 
jak i w Europie. Podstawą harwardzkiej 
piramidy zdrowego żywienia jest wysiłek 
fizyczny, kontrola masy ciała i kontrola 
jakości odżywczej spożywanego pokarmu. 
Podstawę żywieniową piramidy stanowią 
warzywa i owoce, oleje roślinne tłoczone 
na zimno, w szczególności oliwa z oliwek, 
olej sojowy, oleje z orzechów, z wyłącze-
niem produktów zawierających tłuszcze 
trans, oraz pełne zboża, takie jak owies, 
kasze, gryka, ryż pełnoziarnisty i makarony 
z pełnych ziaren zbóż. To zasadnicza róż-
nica, ponieważ dotychczasowe wytyczne 
jako bazę żywienia zalecały 60-procento-
wy udział w diecie węglowodanów (pro-
duktów zbożowych, ziemniaków, chleba). 
Harwardzka piramida umieszcza zboża 
w podstawie żywienia, ale przyznaje im 
stosunkowo niewielki udział procentowy. 
Kolejny ważny poziom piramidy składa 
się z produktów będących źródłem białka 
w diecie, z podziałem po połowie na białko 
pochodzenia zwierzęcego i roślinnego. Za-
leca spożywanie drobiu, jajek, ryb i owoców 
morza na równi z orzechami, soją, fasolą 
oraz nabiałem. Należy podkreślić, że grupa 
produktów białkowych stanowi największą 
część piramidy, zaś szczególny nacisk po-
łożono na ich różnorodność, co podkreśla 
znaczenie podaży białka dla podtrzymania 
prawidłowego stopnia odżywienia orga-
nizmu i przemian metabolicznych. Szczyt 
piramidy (oddzielony wyraźnie od podsta-
wy) stanowią produkty, które powinny być 
spożywane sporadycznie, w tym czerwone 
mięso, przetworzone wędliny, ziemniaki, 
rafinowane produkty zbożowe, jak biały ryż, 
makaron, chleb, słodycze i słodkie napoje 
oraz sól. Alkohol zaleca się spożywać oka-
zjonalnie i wybiórczo. Wytyczne zalecają 
suplementację witaminy D3. Zgodnie z wy-
nikami najnowszych badań nad metaboli-
zmem człowieka i rolą substancji odżyw-
czych, harwardzkie wytyczne żywieniowe 
stanowią nie tylko przełom w nauce o ży-
wieniu, ale również wytyczają nową drogę 
prewencji chorób dietozależnych. 
Trendy te mają poparcie w cytowanych 
wcześniej wynikach najnowszych badań 
nad wpływem spożycia tłuszczów, białek 
i węglowodanów na gospodarkę lipidową 
i węglowodanową organizmu. 
Wyniki badań prowadzonych w ostatnich la-
tach niezaprzeczalnie wskazują na koniecz-
ność weryfikacji dotychczasowych zaleceń 
żywieniowych w prewencji chorób sercowo-
-naczyniowych. Nie ulega wątpliwości nie-
korzystny wpływ cukrów prostych, zwłasz-












cza sacharozy i fruktozy oraz maltozy, 
na metabolizm, począwszy od zaburzeń 
gospodarki węglowodanowej (hipergli-
kemia, hiperinsulinemia), po zaburzenia 
lipidowe (hipertrójglicerydemia, wzrost 
stężenia LDL indukowany wpływem insu-
liny na produkcję endogenną cholestero-
lu) [18]. Dalsza dyskusja będzie się toczyć 
nad dopuszczalnym udziałem węglowoda-
nów w diecie. Ponieważ węglowodany są 
składnikami energetycznymi diety, wydaje 
się, że w okresie drastycznego spadku ak-
tywności fizycznej zalecany powszechnie 
60-procentowy udział węglowodanów 
w diecie sprzyja zaburzeniom metabo-
licznym prowadzącym do odkładania 
nadmiaru energii spożytej w postaci wę-
glowodanów w rezerwach tkanki tłuszczo-
wej. Biorąc pod uwagę fakt, że adipocyty 
są wysycone trójglicerydami, a badania 
dowodzą, że diety wysokowęglowodanowe 
oraz z dużym udziałem (ok. 20%) sacha-
rozy i fruktozy zwiększają stężenie trójgli-
cerydów w osoczu, wydaje się konieczne 
podjęcie dyskusji nad zmianą wytycznych 
żywieniowych w prewencji chorób układu 
sercowo-naczyniowego. 
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